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Resumen: Este articulo resume la evaluacidn de una intervencion relacionada con la violencia
doméstica en los servicios de salud materna y sexual de un hospital del Reino Unido. La intervencion
comprendid guias, capacitacion del personal, indagacion rutinaria de todas las pacientes respecto a la
violencia doméstica y referencia de las que denunciaron violencia a un servicio de promocidn y defensa
in situ. Se aplico un enfoque de “investigacidn de suposiciones” para evaluar la intervencion. Las
suposiciones programdticas fueron identificadas y probadas utilizando entrevistas con profesionales
de la salud y pacientes, revision de los expedientes médicos y cuestionarios pre- y post-capacitacion.
La capacitacion en violencia doméstica produjo cambios en los conocimientos y las prdcticas de

los profesionales de la salud a corto plazo, pero no se logrd establecer una rutina de indagacion
universal, ni tan siquiera en un contexto con apoyo organizacional, guias, capacitacion y promocion y
defensa. Ocurrieron dafios posibles y reales, como violacidn de confidencialidad e incumplimiento de
documentar la evidencia; este ultimo limito la capacidad de las mujeres para acceder a remedios civiles
y juridicos. El apoyo de promocion y defensa llevd a resultados positivos para muchas mujeres, siempre
y cuando se les continuara brindando apoyo para mantener cambios positivos, independientemente

de que la mujer permaneciera con su pareja violenta o la dejara. Se concluyd que los servicios de salud
materna y sexual son puntos oportunos de intervencion para los servicios contra la violencia doméstica,
que combinan la indagacion rutinaria por parte del personal de salud, apoyo después de confirmada

la violencia y atencion a la reduccion de dafios. © 2013 edicion en espafiol, 2010 edicion en inglés,
Reproductive Health Matters.
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a violencia doméstica (VD), definida en

este documento como cualquier conduc-

ta que se da en el seno de una relacion
intima que genera dafios fisicos, psicolégicos
o sexuales entre quienes mantienen dicha re-
lacion, es una causa importante de morbilidad
y mortalidad entre las mujeres.! Estudios a ni-
vel de poblacién realizados en todo el mundo
han demostrado que la violencia doméstica ,
incluyendo la violencia durante el embara-
zo, tiene una alta prevalencia.? En respuesta
a esta problematica de salud publica tan di-
fundida, la OMS ha identificado la violencia
contra las mujeres como un problema impor-
tante para los servicios de salud y muchas
asociaciones de profesionales de la salud estan
alentado a sus miembros a emprender accio-
nes para identificar activamente a las personas
que emplean sus servicios y que se encuen-
tran en bajo riesgo, y a reaccionar apoyan-
do a las mujeres victimas de maltrato dentro
de un marco de estrategias multisectoriales.’
Entre los temas que mas se discuten en ma-
teria de politica e investigacion, predominan
los debates sobre la mejor forma de identificar
y apoyar a las mujeres maltratadas, sin per-
der de vista la posibilidad de que al hacerlo
también se puedan ocasionar perjuicios a las
victimas.” Revisiones sistematicas de la litera-
tura informan que falta evidencia sustancial
que demuestre la efectividad de las interven-
ciones en el sector salud que intentan indagar
de manera rutinaria sobre violencia doméstica.
Un estudio aleatorio controlado realizado en
los EEUU demostré la eficacia de una inter-
venciéon comunitaria de defensa que brindo
orientacion y apoyo practico a las mujeres en
reducir los niveles de violencia experimenta-
dos y mejorar el apoyo social y la calidad de
vida.® Sin embargo, es dificil generalizar estos
resultados a todas las mujeres maltratadas que
se atienden en servicios de salud, pues dicha
intervencion se hizo con mujeres que ya ha-
bian abandonado a quienes las maltrataban y
buscaron ayuda en forma activa. No se sabe
mucho sobre intervenciones de defensa para
mujeres maltratadas que usen servicios de sa-
lud y que todavia continuan en esa relacion.
A pesar de que algunas asociaciones de profe-
sionales de la salud® promueven ampliamente
examenes universales para detectar casos de
violencia doméstica y han documentado sus

beneficios,® realizarlos en la practica clinica
puede resultar dificil. Mdas aun, las iniciativas
de esa naturaleza no carecen de riesgos y es
preciso evaluar cuidadosamente su ejecucion.
Este articulo presenta los hallazgos de la
evaluacion de una intervencion en los servi-
cios de maternidad y salud sexual de un hos-
pital en el Reino Unido, la evaluacién durd
dos afios y aplicé un marco de trabajo de “in-
vestigacion de suposiciones”. La intervencién
implico la introduccién de un protocolo cli-
nico para casos de violencia doméstica y un
programa continuo de un dia de capacitacion
sobre este tema (entre junio 2005 y setiembre
2007) para que los profesionales de la salud
aumenten sus conocimientos sobre la violen-
cia doméstica y sus consecuencias. Esta capa-
citacion tuvo por objetivo permitirles efectuar
indagaciones rutinarias para detectar y docu-
mentar casos de maltrato y derivar a las muje-
res que revelen abuso a un servicio de promo-
cion y defensa, contratado in sifu para casos
de violencia doméstica (Proyecto de Bienestar
para la Mujer, MOZAIC, brindado por una or-
ganizacion comunitaria). La capacitacion estu-
vo a cargo de un instructor especialista en el
tema, empleado por el hospital; la facilitaciéon
contd con el apoyo de una partera. La capa-
citacion combindé métodos didacticos, ejerci-
cios grupales, dramatizaciones y la proyeccion
de un DVD sobre indagaciones rutinarias. Los
profesionales de salud recibieron una carpeta
de capacitacion con informacion sobre el tema
y una lista de recursos que estaban disponibles
en sus consultorios. La intervencion de pro-
mocion y defensa utilizé un “enfoque centrado
en la mujer”, basado en el analisis que hacian
las propias mujeres sobre su situacion y los
riesgos que percibian en las distintas opciones
que se les proponian; este enfoque permitia
darles apoyo adaptdndose a sus necesidades
conforme estas iban cambiando.” Los defen-
sores ayudaron a las mujeres a obtener una
variedad de recursos comunitarios. El personal
femenino del hospital que sufria de violencia
doméstica también pudo utilizar el servicio de
promocidén y defensa. A los pacientes masculi-
nos del consultorio de salud sexual que revela-
ron ser parte de casos de violencia doméstica,
se les brindo informacion sobre los servicios
existentes para victimas del sexo masculino y
para perpetradores de violencia doméstica.
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Métodos

El Comité de Etica del Hospital St. Thomas, del
NHS, emitio la aprobacidn ética para el estudio
en diciembre de 2004. Elegimos el enfoque de
la “teoria de cambio” porque ofrecia un mé-
todo de evaluacion sistematica y acumulativa
de los vinculos entre las actividades, los re-
sultados y el contexto. Dicho enfoque tiene
tres etapas: delinear con las partes interesadas
cuales son las hipotesis del programa respecto
a la manera en que ellos esperan que la inter-
vencidon cambie conductas y resultados; medir
las actividades programaticas y los resultados
esperados; y analizar e interpretar los resulta-
dos, incluyendo las implicaciones que tendran
en los ajustes tedricos y la asignacion de re-
cursos.®® En el informe completo!® se pueden
ver mas detalles de la técnica utilizada." En
este documento se describen los resultados del
examen de las siguientes hipdtesis principales
sobre el programa en los dos consultorios:

e La capacitacion ayudara al personal de salud a
implantar las indagaciones rutinarias para de-
tectar casos de violencia doméstica.

e La ejecucion de un programa de indagaciones
rutinarias sumado al apoyo in situ una vez re-
velado el maltrato, puede mejorar la deteccion
de casos de violencia doméstica.

e Los servicios de maternidad y salud sexual son
puntos de intervenciéon temprana para reducir
la violencia doméstica.

e Las mujeres que reciben apoyo de un servicio
de promocién y defensa contra la violencia do-
méstica pueden mejorar su situacion personal.

e Las indagaciones rutinarias y la promocion y
defensa frente a los casos de violencia no oca-
sionardn perjuicios.

La Figura 1 muestra las principales etapas en
el proceso de intervencion y los resultados es-
perados.

Entrevistas cualitativas con usuarias y
proveedores de servicios

Para la entrevista se selecciond a los profe-
sionales de salud y a las usuarias de los servi-
cios de maternidad y salud sexual, empleando
un muestreo intencional.'? Se llevaron a cabo
entrevistas semiestructuradas con 34 mujeres,
entre 1 y 22 meses después que estas habian

recibido apoyo del servicio de promocién y
defensa para casos de violencia doméstica,
con el fin de explorar como fueron sus en-
cuentros con los profesionales de la salud y
con el servicio de promocion y defensa. Las
mujeres fueron seleccionadas en funcién de:
su entorno clinico, si vivian o no con el agre-
sor al momento de ser derivadas al servicio de
promocién y defensa; duracidon de los maltra-
tos, embarazada o no embarazada; situacion
legal como inmigrante y acceso a su propio
dinero; origen étnico y lengua materna (inglés
o espaiiol). Entre las entrevistadas hubo tam-
bién tres mujeres del plantel del hospital que
utilizaron el servicio de promocion y defensa.
Las caracteristicas de las mujeres (los detalles
se encuentran en el informe completo) reflejan
muy bien a las 156 pacientes que usaron el
servicio de promocion y defensa, que eran en
su mayoria mujeres jovenes de unos 30 afios
de edad, ciudadanas britanicas y pertenecien-
tes a un grupo étnico minoritario."

Se realizaron entrevistas semiestructuradas
(8 parteras y 11 profesionales de salud sexual)
y seis debates en grupos focales (19 parteras
y 6 profesionales de salud sexual) para ex-
plorar cudles eran los componentes mas utiles
de la capacitacion en las consultas clinicas y
qué efecto tenia esta sobre las habilidades, el
bienestar y la confianza en la identificacion y
manejo de los casos de violencia doméstica.
Los participantes fueron seleccionados segun
su entorno clinico (maternidad o salud sexual),
grupo profesional (médicos, enfermeras, parte-
ras, asesores de salud), género y tiempo trans-
currido desde la capacitacion (3 meses frente a
6 meses 0 mas)

Auditoria de historias clinicas

Después de que los profesionales de salud re-
cibieron capacitacion sobre el tema, se realizo
una auditoria de las historias clinicas en las
areas de maternidad y salud sexual recabadas
durante el mes de enero de 2007, con el ob-
jetivo de determinar el porcentaje de indaga-
ciones rutinarias realizadas para detectar casos
de violencia doméstica. Hasta enero de 2007,
201 (65%) parteras y 32 (58%) profesionales
de salud sexual habian recibido capacitaciéon
en violencia doméstica y estaban trabajando
en los dos servicios clinicos. Se estudiaron los
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FIGURA 1. Principales actividades y resultados esperados de la intervencion
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registros de maternidad de 487 (98%) de las
501 mujeres que dieron a luz en enero de 2007.
Ese mismo mes, 915 pacientes fueron atendi-
das en la clinica de salud sexual; sin embargo,
de los 879 registros disponibles para auditoria,
solo se analizaron 644 (739%), que eran los que
contenian el codigo correspondiente a casos
de violencia doméstica.

A fin de examinar la cobertura de indaga-
ciones rutinarias durante un afio en el servicio
de maternidad, se tomaron los datos compara-
tivos de otro estudio de maternidad'?, realiza-
do entre enero y marzo del afio 2006, cuando
110 parteras del servicio de maternidad (50%)
recibieron capacitacién en indagaciones ruti-
narias. No se cont6 con datos comparativos de
este tipo para la clinica de salud sexual.

Cuestionarios previos y posteriores a la
capacitacion: profesionales de la salud

Cuestionarios previos y posteriores a la ca-
pacitacion sobre violencia doméstica fueron
aplicados a los profesionales de salud de los
servicios de maternidad y salud sexual el mis-
mo dia en que las sesiones de entrenamiento
tuvieron lugar. Un investigador los invitd a
llenar ellos mismos un cuestionario momen-
tos antes de que comenzara la capacitacion;
la mayoria lo respondi6. También se repartié
un cuestionario inmediatamente después de
la capacitacion que fue llenado por casi todo
el personal. Seis meses después, se enviaron
por correo cuestionarios de postcapacitacion a
quienes habian participado en el evento; solo
una cuarta parte de los participantes respon-
di6. Los detalles de esos cuestionarios y los
respectivos resultados han sido publicados en
otro lugar.''*

Analisis

Los datos recogidos de las entrevistas cualita-
tivas fueron transcritos y almacenados en la
version Atlas Ti 5.2. Cada entrevista fue codi-
ficada por el investigador. Se utiliz6 un ana-
lisis de contenido para identificar los temas
clave que se examinaron en relacion a las su-
posiciones que constituian la base de la inter-
vencion.'? Los datos del estudio de las historias
clinicas de las pacientes de los cuestionarios
de previos y posteriores a la capacitacién fue-

ron almacenados en SPSS version 14. Se llevo
a cabo un analisis de cada auditoria por sepa-
rado, asi como de las estadisticas descriptivas
y de las medidas de asociacion.

Resultados

e Supuesto 1: La capacitacion ayudara al
personal de salud a implantar indagaciones
rutinarias para detectar casos de violencia
doméstica.

A menudo se da por sentado que las conductas
de los profesionales de la salud cambiaran si
se les capacita, pero la efectividad de cualquier
actividad de capacitacién depende tanto de los
receptores como de la propia capacitacion. Los
cuestionarios previos a la capacitacion indi-
caron que 94 (55%) profesionales de salud en
el area de maternidad y 33 (92%) de los del
servicio de salud sexual no habian tenido ca-
pacitacién previa en violencia doméstica. In-
mediatamente después de la capacitacion 174
profesionales de salud materna (82%) y 38
profesionales de salud sexual (95%) reportaron
que su conocimiento sobre violencia domésti-
ca habia mejorado mucho mas o bastante. Sin
embargo, en el cuestionario de postcapacita-
cion que se envid seis meses después 43 de las
56 parteras que respondieron indicaron tener
problemas, tales como la presencia de las pare-
jas o familiares durante las consultas, proble-
mas lingiiisticos, limitaciones de tiempo en los
hospitales ocupados y la renuencia de algunas
mujeres a confiar en los profesionales de la sa-
lud. Estos resultados se reflejaron también en
las entrevistas y en las discusiones en grupos
focales con las parteras.

Si bien algunos profesionales de la salud se
mostraron optimistas acerca del efecto de la
capacitacidon sobre sus habilidades para inda-
gar sobre la ocurrencia de violencia doméstica,
otros fueron mas reticentes. La Partera 1, por
ejemplo, sélo sintio “un poquito de confianza
para sacar a colacion el tema con las muje-
res”, mientras que La Partera 2 se sintid inca-
paz de pedirle al esposo que se retirara y no
pudo pensar en qué decirle para justificar la
necesidad de hablar con la esposa a solas. Los
profesionales de la salud venian con diferentes
niveles de experiencia y conocimiento y esto
es algo que debe tenerse en cuenta al disefiar
el programa de capacitaciéon. Algunas parteras
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reportaron haber evitado enfoques directos
para las indagaciones rutinarias, por ejemplo,
preguntando “;Todo estd bien en casa?” sin
preguntas especificas de seguimiento. En algu-
nos casos, los miembros del personal buscaron
practicar indagaciones mas selectivas que ruti-
narias para detectar casos de violencia domés-
tica cuando les parecié el momento oportuno.

“Sali de la capacitacion sin sentir una ver-
dadera confianza sobre como realizar las
preguntas... Aunque practicamos una drama-
tizacion y nos lo explicaron, fue como que lo
dejaron para el final y la concientizacion sobre
la violencia doméstica tomd la mayor parte del
dia, mientras que la capacitacion en si sobre
coémo hacer las preguntas se dejé para el final”.
(Salud sexual, Enfermera Senior 1).

“Con toda sinceridad deberia decir que le pre-
gunto a un 40-50% de las mujeres que cito...
porque pienso, bueno, esta vez no le prequnta-
ré pero la proxima estaré mds preparada para
preguntdrselo. Me parece que preguntamos
demasiadas cosas en la entrevista inicial y a
veces lo que se da es una progresion natural
v se les puede preguntar, otras veces es como
forzar algo, de manera inesperada, y no me
parece bien.” (Partera 3)

La capacitacion combinada de profesionales
de salud materna y salud sexual no funcioné
muy bien, ya que la ultima requiere habilida-
des para tratar; por ejemplo, con pacientes de
sexo masculino que experimentan violencia
doméstica o que estan refutando una acu-
sacion de maltrato. Dada la diversidad de la
naturaleza de su grupo de pacientes, los pro-
fesionales de salud sexual ademds requieren
informacion especifica sobre cdmo ayudar a
pacientes homosexuales (mujeres u hombres),
bisexuales y transexuales afectados por la vio-
lencia doméstica.

¢ Supuesto 2: La ejecucién de un programa de
indagaciones rutinarias sumado al apoyo in
situ una vez revelado el abuso, puede mejorar
la deteccion de casos de violencia doméstica.

La politica asumida previamente a la interven-
cion implicaba responder frente a una revela-
cion espontanea de violencia asi como con-
ducir un interrogatorio selectivo cuando los

signos de maltrato eran evidentes. El disefio
de la intervencion se basaba en que las in-
dagaciones rutinarias efectuadas por el perso-
nal, en un contexto donde podian derivar a las
mujeres a un servicio de promocion y defensa
contra la violencia doméstica in situ, serian
mas efectivas para detectar casos de violencia
doméstica.

Este supuesto no pudo probarse completa-
mente debido a la ausencia de datos confiables
sobre tasas de revelacién previas a interven-
cién. Sin embargo, las auditorias de los regis-
tros de maternidad de enero a marzo del afio
2006 y enero de 2007 indicaban que la tasa de
indagaciones rutinarias para la violencia do-
méstica se triplico de 15% (170 de 1,133 mu-
jeres) en el primer afilo de capacitacion a un
47% (229 de 487 mujeres) en el segundo afo
(RR 3.09; CI 2.61-3.65). La tasa de indagacio-
nes rutinarias para la violencia doméstica en
el consultorio de salud sexual fue 58% (374 de
644 pacientes), de acuerdo a la auditoria de re-
gistro de enero de 2007. La posibilidad de ha-
cer preguntas a las pacientes de sexo femenino
acerca de la violencia doméstica fue significa-
tivamente mayor que en los pacientes hom-
bres [204 (68%) frente a 169 (49%); ¥2=21.77,
df=1, p<0.01]. Algunos profesionales de salud
sexual no siempre se sintieron coémodos al pre-
guntar a un hombre heterosexual acerca de la
violencia doméstica.

“...de modo que los hombres a los que prequn-
taba, probablemente hayan sido, en su mayo-
ria, [los] homosexuales de sexo masculino que
estdn disponibles en el centro de salud, y eso
ha estado bien. Probablemente, el unico mo-
mento que fue mds dificil fue con tipos que
eran heterosexuales... que no entendian muy
bien para qué les hacias esas prequntas”. (Sa-
lud sexual, Enfermera Sénior 2).

De otro lado, hubo mayor posibilidad de pre-
guntar a los pacientes mds jovenes del centro
de salud sexual sobre la violencia doméstica
(67% de pacientes <25 afios frente a 42% de
pacientes >35 afios; x2=1.76, df=3, p<0.01).
No se encontrd un sesgo socio-demografico en
relacidn a las indagaciones rutinarias entre las
mujeres que asistian a los servicios de mater-
nidad.

La revelacion de la violencia doméstica no
solo surgio de la indagacion rutinaria. En el
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servicio de maternidad, los signos clinicos ta-
les como un moretén en el abdomen, depre-
sién o un altercado publico entre una mujer y
su pareja, alertaban a los profesionales de la
salud sobre la posibilidad de maltrato, lo que
los animaba a preguntarles acerca del tema.
Fue necesario actuar de manera sensible y ge-
nerar confianza en aquellas situaciones en que
las mujeres eran renuentes a dar a conocer el
maltrato.

“...Yo estaba llorando cuando ella notd los mo-
retones en mi brazo... y empezo a prequntarme;
le dije que yo estaba bien y me dijo ‘No, puedes
hablar conmigo’ y comenzo a preguntar y pre-
guntar, y entonces me abri a ella”. (Usuaria del
servicio de maternidad 1, 31 afios, 13 meses
después de la intervencion).

La Tabla 1 muestra las tasas de indagacio-
nes rutinarias para detectar casos de violencia
doméstica, efectuadas por profesionales de la
salud que recibieron capacitacién. Hubo ma-
yor posibilidad de preguntarles a los pacientes
acerca de la violencia doméstica si el profesio-
nal de salud habia asistido a la capacitacion..
Sin embargo, dado que solo una submuestra
de las historias clinicas en cada escenario con-
tenia informacion acerca del/de la profesional
de salud a cargo de tomar la historia (46%,
226 de 487 en maternidad y 54%, 352 de 644
en salud sexual), los resultados no pertenecen
al numero total de historias clinicas auditadas
sobre las que se ha informado anteriormente.

e Supuesto 3: Los servicios de maternidad
y salud sexual son puntos de intervencion
temprana para reducir la violencia doméstica.

Algunos casos de maltrato doméstico pueden
iniciarse durante el embarazo' y en el mo-
mento que se establecio esta intervencidn, el
Ministerio de Salud del Reino Unido anun-
cio, en un comunicado de prensa, los planes

para la formacion de un grupo de asesoria
conformado por expertos que discutirian la
introduccién de indagaciones rutinarias para
detectar casos de violencia doméstica en los
consultorios de maternidad a fin de ubicar a
las victimas en una etapa temprana del mal-
trato . Sin embargo, los servicios de materni-
dad y salud sexual probablemente se puedan
describir mejor como puntos de intervencion
“oportunos”, ya que algunas mujeres que usan
los servicios de maternidad revelaron histo-
rias de violencia de larga data con sus parejas.
Los resultados de las entrevistas sugieren que
las estrategias usuales que las mujeres tienen
para enfrentar este problema pueden verse
comprometidas durante el embarazo, cuando
son fisicamente mas vulnerables a la agresion,
tienen menos capacidad de movimiento, de-
penden mas de su pareja para apoyo practico
y pueden estar sufriendo una depresion. Entre
los factores que inducen a las mujeres emba-
razadas a revelar el maltrato estan: la amenaza
de su pareja de hacerla abortar, el aumento en
la frecuencia o severidad de la violencia, el de-
seo de proteger al nonato de dafios fisicos o la
humillacion que le hace pasar el abusador en
presencia de los trabajadores de salud.

“...Ia relacion con mi esposo se estaba deterio-
rando cuando me embaracé, asi que las prime-
ras personas que contacté fueron las parteras,
para decirles en qué situacion me encontraba
realmente,ado que yo llevo al bebé y estaba
preocupada por eso”. (Usuaria del servicio de
maternidad 2, 47 aflos, 8 meses después de la
intervencion).

“Tenia que decirle [al doctor]. Tenia que pro-
teger a mi hijo en caso de que él apareciera
en el hospital para tratar algo. Poco después
de que tuve al bebé él abusd fisicamente de mi
otra vez, asi que tenia que decirselo a alguien’.
(Usuaria del servicio de maternidad 3, 31 afios,
13 meses después de la intervencion).

Tabla 1. Tasas de indagaciones rutinarias sobre violencia doméstica realizadas por profesionales de la salud a
cargo de registrar la historia clinica, segtin estatus de capacitacion

% que pregunto sobre violencia Maternidad Salud Sexual
doméstica durante la rutina de registro N % X2 N % X2
Capacitado 191 59.0 56.3 206 67.8 18.6
No capacitado 35 22.2 p<0.05 145 50.0 p<0.01
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Algunas mujeres no se definen a si mismas
como personas que estan sufriendo violencia do-
méstica porque el maltrato del que son presas es
principalmente psicolégico o no consideran la
violencia fisica como algo serio. El reconocimien-
to de la naturaleza intencional del maltrato en las
consultas con los profesionales de la salud, quie-
nes les aclaran que ellos consideran inaceptable
un comportamiento abusivo, llevaron a algunas
mujeres a creer en el sistema, con lo cual se sem-
braron semillas para el futuro cambio.

“Bueno, yo me creia disociada de la violen-
cia doméstica... Pero, ya ve, una se da cuenta
después de recibir los panfletos y leer ciertas
cosas, y pensé “a mi me estd pasando esto””
(Usuaria del servicio de maternidad 4, 33 afios,
5 meses después de la intervencion).

Sin embargo, algunas mujeres habian expe-
rimentado patrones cronicos de violencia con
su pareja en el momento en que decidieron
hablar con un profesional de la salud. Lejos
de estar en las primeras etapas del maltrato,
vivian en constante miedo o experimentaban
una violencia mas grave, inclusive violacion.
En algunos casos, el agresor la habia amena-
zado especificamente con matar a los dos.

La inclusién del consultorio de salud sexual
como el segundo lugar de intervencidn se baso
en la investigacion'® de que las mujeres afec-
tadas por la violencia doméstica se encuentran
en mayor riesgo de contraer infecciones de
transmision sexual (ITS) y experimentan difi-
cultades en llegar a un acuerdo sobre el uso
de anticonceptivos en comparacion con las
mujeres no maltratadas. Ademas, existe mayor
probabilidad de que las parejas agresoras se
involucren en practicas sexuales de alto ries-
go, tales como el sexo desprotegido con varias
parejas, poniendo en riesgo de ITS a la mujer.
Las mujeres que iban al consultorio de salud
sexual y daban a conocer la violencia de su
pareja también tenian varias ITS, describian la
falta de control sobre las practicas sexuales,
las conductas riesgosas de sus parejas (p. ¢j.,
inyectarse drogas y tener varias parejas) y la
intensificacion de la violencia grave, incluidos
el maltrato sexual y la violacién.

“Yo venia constantemente al consultorio, y eso
me avergonzaba. Es como cuando la gente te
pregunta ‘Bueno, {por qué no usan condones?’
Y una piensa: Claro. ;Como le digo a alguien

que no puedo usarlos y ni siquiera quiero tener
sexo pero me fuerzan a hacerlo?” (Usuaria del
servicio de salud sexual 1, 43 afios, 14 meses
después de la intervencion)

“Estaba ahi para que me hicieran la prueba
de Papanicolaou... y cuando trataron de hacer
ingresar el instrumento me dolia muchisimo.
Era muy, pero muy desagradable y le dije 'No
sé si esta es la causa pero estoy teniendo mu-
chisimos problemas en mi matrimonio ... Ella
preguntaba qué clase de problemas estaba te-
niendo y le dije ‘Bueno, lo que pasa es que mi
marido es muy violento y muy agresivo y me he
trasladado a otra habitacion... Cuando dije que
no y traté de pelear con él, comenzd la mayor
parte del problema, porque, prdcticamente me
atacé en mi cama (Usuaria del servicio sexual
2, 48 anos, 2 meses después de la interven-
cidn).

Los resultados no sugieren que la interven-
cion identifico mujeres en una relacion de
maltrato desde el inicio, evitando de este modo
un incremento progresivo en el nivel de vio-
lencia sufrida. Sin embargo, se mostré que los
servicios de maternidad y salud sexual eran
puntos de intervencidn oportunos para mu-
jeres maltratadas en diferentes etapas de pre-
disposicién para buscar y aceptar ayuda. Aun
mas, las indagaciones rutinarias realizadas por
profesionales de la salud sirvieron para detec-
tar a mujeres que sufrian formas mas graves
de agresion.

e Supuesto 4: Las mujeres que reciben apoyo
de un servicio de promocion y defensa contra
la violencia doméstica pueden mejorar su
situacién personal.

Las entrevistas con mujeres permitieron ex-
plorar en profundidad los complejos factores
contextuales que afectaron el resultado de la
intervencion. Algunas reflejaron los resultados
positivos que habian logrado cuando todavia
vivian con el agresor. Otras describieron un
proceso de reevaluacion de sus fortalezas y
capacidades, una mayor comprension de la di-
namica de la relacion de maltrato y el impacto
negativo que esto tenia en su familia. En el
caso de las mujeres que estaban en sus primeras
etapas de decidir qué hacer, el apoyo ofrecido
a menudo iniciaba un proceso de reevaluacion

122



LJ Bacchus et al / Temas de Salud Reproductiva 2013;(7):115-126

de su situacion, logrando una visién mas pro-
funda de si mismas y de su relacién, y ganan-
do confianza en su capacidad para empezar
cambios y sostenerlos. Ellas pudieron explorar
tentativamente opciones tales como el dejar
temporalmente la situacion de maltrato, pre-
guntar acerca de los beneficios de la asistencia
social para padres sin pareja, contactar a la
policia para comunicar una situacion violenta
y buscar consejo de un abogado.

“Tenia miedo y creo que fue lo que salid a re-
lucir en la reunion inicial; temia que fueran
corriendo a la policia y lo hicieran encerrar...
Me atemorizaba que ese tipo de decision se me
quitara de las manos... No fue prejuiciosa; la
asesoria se mantuvo bien equilibrada en esa
forma, asi que no me estaban encaminando en
una unica direccion”. (Miembro del personal
del hospital que recibi6 capacitacion en pro-
mocion y defensa 1, 52 afios, 8 meses después
de la intervencion).

“Creo que con [el proyecto de promocion y
defensa] por ejemplo, ese trabajo que hacen
de apoyar a las mujeres a lo largo del proce-
so, me parece muy importante. Y a través del
proceso de ir evaluando, ya sabe, la idea de
irse”. (Usuaria del servicio de salud sexual 3,
33 afios, 14 meses después de la intervencion).

Las decisiones estuvieron influenciadas por el
grado de compromiso, el apego emocional y la
inversidon que las mujeres hacian para mante-
ner la relacién, asi como por la calidad y dis-
ponibilidad de las opciones alternativas, tales
como los refugios o viviendas temporales y el
vivir con un ingreso reducido. Doce de 34 mu-
jeres (35%) que participaron en una interven-
cion cualitativa no podian recurrir a beneficios
sociales debido a su estatus de inmigrantes y
dependian completamente del agresor para
tener vivienda y soporte financiero. A pesar
de una mayor comprension de su situacidn, la
mayoria optaba por mantenerse en la relacion
antes que tratar de conseguir sustento para
ellas mismas y para su bebé, ilegales en el RU
o regresar a su pais de origen, donde encontra-
rian riesgos y peligros adicionales.

“...es realmente muy, muy dificil estar en este
pais sin un permiso y estds con alguien que te
pega o te hace cosas malas... Estd usando esto
como un arma para herirte mds porque sabe

que sea lo (que sea) que te haga, ti [no puedes]
hacer nada al respecto”. (Usuaria del servicio
de maternidad 4, 28 afios, 9 meses después de
la intervencidn).

Veintidos de las 34 mujeres entrevistadas es-
taban viviendo con su agresor cuando se las
derivo al servicio de promocion y defensa de
violencia doméstica, en comparacion con solo
tres, al momento de la entrevista post-interven-
cion. Para algunas, la agresiéon posterior a la
separacion continuaba con acechos, amenazas
y acoso, agresiones fisicas y, en dos casos, vio-
laciones. Las amenazas verbales y los maltratos
fisicos ocurrian cuando las mujeres llevaban a
sus hijos a visitar a su ex pareja. Otros pro-
blemas posteriores a la separacidn, reportados
por las mujeres, fueron: depresidn, aislamiento,
sentimientos que aun tenian para con el agre-
sor, y dificultades practicas tales como aloja-
miento inapropiado o de poca calidad en areas
indeseables, falta de dinero o apoyo para el cui-
dado de los nifios y desempleo.

“Literalmente, dormia con un cuchillo o algo
cerca de mi porque pensaba que no sabia qué
estaba pasando. Y, ya sabe, a las 2:00, 3:00 de
la maiiana tocan mi puerta y era él quien toca-
ba. Y como yo no abria la puerta, [Ah! Ya sé
que tienes un hombre ahi adentro, perra; abre
la puerta’. Y patea la puerta, golpeando la
ventana y despertando con ese ruido a mi hijo
y al bebé”. (Usuaria del servicio de maternidad,
33 afios, 5 meses después de la intervencion).

“Aqui [en el refugio] no hay espacio... y a veces
todo se me viene a la cabeza. Todavia pienso
en [él] y siento miedo de que una vez que me
mude a otra casa, todavia quiera verlo... Creo
que tiene que ver con la soledad. Me siento
realmente sola”. (Usuaria del servicio de ma-
ternidad 5, 35 aflos, 13 meses después de la
intervencion).

Las dificultades para tratar de sostener los
cambios posteriores a la separacion pueden
aumentar el riesgo de que la victima retorne
con el agresor; por ello se necesita soporte
continuo. Las intervenciones tienen que brin-
dar apoyo también a las mujeres que no desean
dejar a su pareja, incluyendo estrategias para
ayudar a las mujeres a descubrir su sentido de
autoestima y reducir su aislamiento, ademas
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de una evaluacion de riesgo y planificacion de
seguridad constantes.

¢ Supuesto 5: Las indagaciones rutinarias
acerca de la violencia y la promocion y
defensa no ocasionaran un perjuicio.

En un drea tan sensible y potencialmente peli-
grosa como la violencia doméstica, el supuesto
de que una intervencion programatica no tendra
resultados dafiinos es cuestionable. Identifica-
mos varias fuentes potenciales de dafio durante
la evaluacion, incluidos el etiquetar y estereoti-
par negativamente a las mujeres, de parte de los
profesionales de la salud, faltas a la confiden-
cialidad, no actuar a pesar de tener la informa-
cién y no documentar adecuadamente o no pro-
porcionar copias de la documentaciéon en forma
oportuna a las mujeres que estaban siguiendo
procesos judiciales. Una mujer que estaba re-
cibiendo tratamiento por depresion y apoyo de
parte del servicio de promocion y defensa por
padecer violencia doméstica describié como fue
dada de alta con su bebé del pabelldn postnatal
y enviada a la casa de su pareja agresiva, aun
cuando las indicaciones de su caso establecian
claramente que estaba esperando alojamiento de
emergencia y que no debia salir sin la autoriza-
cién de su doctor. Entre las faltas a la confiden-
cialidad descritas por los entrevistados estuvie-
ron las discusiones sobre la agresién sufrida por
la paciente entre los miembros del personal de
salud en presencia de otros miembros de la fami-
lia o la informacion confidencial que el personal
de salud transmitia a los familiares.

Se utilizé un sistema discreto de codifica-
cion en las historias clinicas para indicar que
un profesional de la salud habia indagado so-
bre violencia doméstica, la respuesta del pa-
ciente y si se discutio la derivacion al servicio
de promocion y defensa. Se proporciond un
Formulario Confidencial de Documentacion de
la Agresion para contar con documentacion
detallada de la violencia. Sin embargo, de los
20 casos de violencia doméstica registrados en
las historias clinicas que examinamos, solo la
historia clinica de una mujer tenia dicho for-
mulario. Los profesionales de la salud pensa-
ban que la documentacién tomaba tiempo, no
podian recordar donde encontrar el formula-
rio, lo habian documentado en otro lugar o,
simplemente, lo habian olvidado.

“En realidad olvidé que habia un cddigo de
violencia doméstica, asi que, personalmente,
no he actuado con la diligencia debida... En
cambio si lo hice al codificar una infeccion ge-
nitourinaria”. (Salud Sexual, Doctor 1)

“...Creo que la gente escucha una revelacion
de estas, la deriva [al proyecto de promocion y
defensa] y ahi cierra el caso’. (Partera y co-ca-
pacitadora en violencia doméstical)

Por otro lado, algunas parteras respondieron
que para ellas fue facil trabajar con documen-
tacién confidencial de violencia doméstica.

“No ha habido ningun problema en archivar
el material en el gabinete post-natal porque lo
usamos también para, por ejemplo, aspectos
de proteccion del niiio”. (Partera 4)

El hecho de separar la documentacion fue
particularmente importante para el servicio de
maternidad, ya que las mujeres guardan sus
historias y las dejan después del parto. A pesar
de eso, la auditoria de sus historias clinicas
de maternidad reveld que de las 9 notas de
maternidad codificadas como positivas para
violencia doméstica, tres contenian notas es-
critas sobre mujeres que fueron derivadas al
proyecto de promocion y defensa y dos tenian
breves versiones de la agresion.

“No recuerdo haber documentado nada. Creo
que [el doctor] podria haberlo escrito en las
notas médicas en ese momento... Pienso eso
(notas de registro de maternidad en el folder
manual) porque me dieron un puiietazo en el
estomago y recuerdo que él estaba haciendo
un dibujo y me mandd a tomar una ecografia
para asegurarnos de que todo estaba en orden”.
(Usuaria del servicio de maternidad 3, 33 afos,
5 meses después de la intervencion)

La calidad de la documentacidon puede influir
en la capacidad de la mujer agredida para
emprender acciones civiles y legales. En el si-
guiente comentario, la mujer comparo la do-
cumentacion proporcionada por su partera y el
médico general:

“[Con] el doctor que tengo ahora, la consulta es
muy buena, pero cuando necesité las notas para
el mandato judicial, todo decia “alegé esto” y
“alegd aquello”. Pero senti que el hecho de contar
con el informe de la partera fue lo que me ayudo
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de verdad... Pude darle al juez otros ejemplos de
lo que habia pasado. El estaba convencido en la
audiencia inicial de que este evento si habia ocu-
rrido”. (Usuaria del servicio de maternidad 6, 40
afnos, <1 mes después de la intervencion)

Estos son ejemplos de perjuicios potencia-
les. El caso mas serio de dafio real durante el
periodo de evaluacion tuvo que ver con una
mujer que fue agredida por su ex pareja des-
pués que este descubrié que una agresiéon an-
terior cometida por ¢l habia sido documentada
en la historia clinica de maternidad. Ella tuvo
mucho miedo de continuar usando el servicio
de promocion y defensa y una partera comu-
nitaria de confianza tuvo que iniciar un proce-
dimiento de queja por ella, que conllevo a una
investigacion de riesgo clinico.

Discusion

Nuestros hallazgos sugieren que tanto los ser-
vicios de maternidad como los de salud sexual
pueden ofrecer puntos oportunos de interven-
cion para las mujeres que sufren de violencia
doméstica. Aparentemente, algunas de las mu-
jeres se beneficiaron al ser derivadas al servi-
cio de promocion y defensa y la mayoria dejo
a su agresor. Sin embargo, el hecho de dejarlo
no necesariamente corté con la agresion para
algunas, lo que sugiere que las intervenciones
posteriores a la separacion son fundamentales
para mantener la seguridad y el bienestar de
las mujeres y los nifios. Se necesitan estudios
a largo plazo para saber mas sobre los factores
que aceleran u obstaculizan los caminos de las
mujeres a la seguridad. Durante las primeras
fases de una relacion agresiva, algunas mu-
jeres se esfuerzan por mantener la apariencia
de tener una relaciéon normal aislandose y ma-
nejando o sobrellevando la agresiéon'’. Por lo
tanto, los profesionales de la salud pueden te-
ner mas ¢xito en la deteccion de casos severos
de agresion a través de la indagacion rutinaria.

Los resultados de los programas de capacita-
cion fueron prometedores, con mejoras demos-
trables en el conocimiento y practica clinica de
los profesionales de la salud, por lo menos en
el corto plazo. Sin embargo, a pesar de que ha-
berse ampliado considerablemente la cobertura
en el servicio de maternidad, la capacitacién no
logré que la indagacién para detectar casos de

violencia doméstica fuera aplicada de mane-
ra universal en ninguno de los consultorios al
final de la evaluacion. Este resultado también
habia sido reportado en varios estudios reali-
zados en los Estados Unidos.'®* Los resultados
de los cuestionarios y entrevistas sugieren que
los métodos de capacitacion deberian estimular
la practica de los conocimientos y capacidades
experimentales, con sesiones de retroalimenta-
cion. Mas aun, la capacitacion también necesita
amoldarse a escenarios clinicos y a perfiles de
pacientes especificos. La capacitacion de segui-
miento, la supervisidn clinica continua, la co-
laboracidon con instituciones especializadas en
violencia doméstica y los procesos claros de de-
rivacion son elementos indispensables para pro-
mover cambios sostenibles en la practica de los
profesionales de la salud. En concordancia con
otros estudios, pareceria que esta intervencion
fue menos exitosa en mejorar la documentacion
de la violencia doméstica.'®* Responder a la
violencia doméstica requiere gran sensibilidad
y habilidad por parte de los profesionales de la
salud y de los trabajadores de promocion, a fin
de que su intervencidon beneficie a las mujeres
y a sus hijos, y no los perjudiquen. Necesitamos
datos méas sélidos sobre los beneficios y posi-
bles perjuicios de las intervenciones en cues-
tion.”! Hasta donde sabemos este es el primer
estudio que trata de identificar las potenciales
fuentes de perjuicio con la implementacion de
un programa en forma detallada. Los incidentes
no fueron frecuentes, pero hubo algunos poten-
cialmente graves. La deficiencia o carencia de
documentacion significa que los profesionales
de la salud tienen menos capacidad de abor-
dar las necesidades de la paciente clinicamente,
evaluar riesgos, establecer la naturaleza actual
de la agresion, derivar a la persona hacia la
ayuda adecuada o proporcionar evidencia para
fines legales y otros civiles. Las Intervencio-
nes Programaticas de este tipo son complejas,
fluidas y constituyen un reto. Se necesita que
este problema se estudie en forma continua, se
adapte y mejore para aumentar la cobertura de
la indagacién rutinaria, mejorar la documen-
tacion y el respeto de la confidencialidad. Si
se logran abordar estas dreas exitosamente, ha-
bra pruebas de que este modelo de intervencién
puede detectar y apoyar a las mujeres que son
victimas de violencia doméstica.
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